Załącznik nr 5 do Zapytania Ofertowego;   
Załącznik nr 3 do umowy
POTWIERDZENIE ZABEZPIECZENIA MEDYCZNEGO – Umowa nr ………………………………………………………
	SZCZEGÓŁOWE INFORMACJE DOTYCZĄCE ZABEZPIECZENIA MEDYCZNEGO

	DATA


	

	MIEJSCE (adres)


	

	GODZINA ROZPOCZĘCIA


	

	GODZINA ZAKOŃCZENIA


	

	BAZA WYLOTOWA AMBULANSU (adres)

	

	ILOŚĆ POKONANYCH KILOMETRÓW PODCZAS REALIZACJI ZABEZPIECZENIA MEDYCZNEGO


	

	ZESPÓŁ RATOWNICTWA MEDYCZNEGO 
(niepotrzebne skreślić)

	ZESPÓŁ PODSTAWOWY „P”  /  ZESPÓŁ SPECJALISTYCZNY „S”

	POTWIERDZENIE WYKONANIA USŁUGI ZABEZPIECZENIA MEDYCZNEGO PRZEZ PRZEDSTAWICIELA WYKONAWCY

	Stopień, imię, nazwisko, komórka/jednostka organizacyjna 
(wypełnia funkcjonariusz Policji)
	Czytelny podpis

	
	














……………………………………………………………………………
  (pieczęć i podpisy osoby/osób upoważnionej/ych do reprezentowania podmiotu)  
